<7 Hallesche

ALH Gruppe

Wichtige Hinweise zum Tarif(stufen)wechsel

aus Tarif KS in den Tarif BTN

Achtung:
Im Basistarif gibt es zusatzliche Besonderheiten, die Sie unbedingt berticksichtigen miissen:

Zu den Wechselmdglichkeiten aus dem Basistarif in andere PKV-Tarife

Bei einem spéteren Tarifwechsel kann der Versicherer fir sémtliche Mehrleistungen eine Gesundheitspriifung vornehmen,
wenn der Versicherungsschutz in dem neuen Tarif umfassender ist als im Basistarif. Dies kann zu weiteren Risikozuschlagen
und Leistungsausschliissen fiihren. AuBerdem leben die bei Vertragsschluss vereinbarten Risikozuschlage, die fiir die Zeit der
Versicherung im Basistarif nicht erhoben worden sind, bei einem Tarifwechsel in voller Hohe auf.

Der Beitrag kann auf Grund von Hilfebedirftigkeit reduziert werden. Dies gilt aber nur, solange eine Hilfebedrftigkeit be-
steht und nachgewiesen wird. Endet die Hilfebedirftigkeit, missen Sie wieder den vollen Beitrag bezahlen.

Der Basistarif bildet die Leistung der GKV ab. Verschlechtert sich die Leistung in der GKV, verschlechtert sich auch der
Leistungsanspruch aus dem Basistarif. Die GKV-&hnliche Vergitung erschwert zuweilen die Terminabsprache mit Leis-
tungserbringern.

Informieren Sie unbedingt vor Behandlungsbeginn die jeweiligen Leistungserbringer, dass Sie im Basistarif versichert sind.
Nur so kénnen Sie sicherstellen, dass Ihnen nicht zusatzliche Kosten entstehen.

Ruckwechsel in den Ursprungstarif nach § 204 Absatz 2 VVG n. F.

Nach § 204 Absatz 2 VVG ist ein Riickwechsel in den Ursprungstarif mdglich, wenn die HilfebedUrftigkeit nachweislich
innerhalb von 2 Jahren nach dem Tarifwechsel in den Basistarif endet und Sie spatestens 3 Monate nach dem Ende der Hilfe-
bedurftigkeit schriftlich die Umstellung in Ihren Ursprungstarif beantragen.

Beachten Sie bitte: Wurden bereits im Ursprungstarif Risikograde oder Leistungsausschliisse vereinbart, bestehen diese bei
einem Rickwechsel fort. Der Beitrag nach der Riickumstellung in den Ursprungstarif kann hoher sein als vor dem Tarifwech-
sel. Erfolgten wéhrend der Umstellung in den Basistarif Beitragsanpassungen, werden diese bei Riickumstellung nachgeholt.
Gleiches gilt fur Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen. Die Riickumstellung erfolgt zum iibernachsten
Monatsersten nach Eingang lhrer Willenserklarung.

Kein Anspruch auf Beitragsriickerstattung im neuen Tarif

Sie waren bisher in einem Tarif versichert, der eine Beitragsriickerstattung unter bestimmten VVoraussetzungen vorsieht.
Der Tarif BTN bietet diese Mdglichkeit nicht. Mit dem Tarifwechsel in den Tarif BTN verlieren Sie daher einen mdglichen
Anspruch auf eine Beitragsrickerstattung.

Selbstbehaltsberechnung bei unterjahrigem Tarif(stufen)wechsel

Findet ein Tarif(stufen)wechsel, mit dem eine Anderung des bisherigen Selbstbehaltes einhergeht, nicht zum 1. Januar eines
Jahres, sondern ,,unterjahrig® statt, so gilt nach den Vertragsabreden Folgendes:

In Threm bisherigen Tarif / Ihrer bisherigen Tarifstufe ist der dort vorgesehene Jahresselbstbehalt trotz vorzeitiger Beendi-
gung dieses Tarifs / dieser Tarifstufe vollstandig zu erfiillen - eine anteilige Begrenzung des Selbstbehalts erfolgt nicht. Der
in Ihrem neuen Tarif / lhrer neuen Tarifstufe vorgesehene Jahresselbstbehalt wird dagegen entsprechend der im laufenden
Kalenderjahr verbleibenden Monate begrenzt (,,Zwolftelregelung®).
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Allgemeines

jahrlicher Selbstbehalt

KS Bonus = versicherte Person erhalt

einen monatlichen Bonus in Hohe von 60 €,
der im Leistungsfall verrechnet wird

KS = kein Selbstbehalt

KS3=300¢€

KS 1=600¢€

KS2=1.200¢€

Selbstbehalt gilt fiir alle Leistungsbereiche:
ambulant, Zahn, stationdr.

BTN 0 = kein Selbstbehalt
BTN 1=300€

BTN 2 =600 €

BTN 3 =900 €

BTN 4 =1.200 €

Selbstbehalt gilt fiir alle Leistungsbereiche:
ambulant, Zahn, stationdr.

Begrenzung auf
GOA/GOZ

ambulant, Zahn:

Erstattung des jeweils angemessenen Hono-
rars nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) bzw. Zahnirzte (GOZ) - soweit sach-
lich und rechtlich begriindet, auch tber de-
ren Hochstsatze hinaus.

stationér:

Erstattung des jeweils angemessenen Hono-
rars nach der GOA bis zu deren Hochstsat-
zen.

ambulant, stationar:

GemaR den Tarifregelungen zum Basistarif
(Tarif BT) unter Abschnitt A Ziffer 1 Ab-
satz 3 konnen die Gebiihrensatze abwei-
chend geregelt werden, aktuell sind diese
Sétze vereinbart:

0,9facher Satz GOA - Abschnitt M
1,0facher Satz GOA - Abschnitt A, E, O
1,2facher Satz GOA fiir die tbrigen Leistun-
gen

Zahn:
siehe ambulant sowie 2,0fach GOZ

Geltungsbereich

Weltweiter Versicherungsschutz bei einem
voriibergehenden Aufenthalt im Ausland.
Weiterversicherungsmaglichkeiten bei ei-
nem Wegzug ins Ausland.

Eingeschrankte Leistungen in der Européi-
schen Union (EU), der Schweiz und im Eu-
ropdischen Wirtschaftsraum (EWR).

Ambulant

Ambulante
Heilbehandlung

100%

100%

* bei Vertragsarzten

* eingeschrankte Inanspruchnahme von am-
bulanten Leistungen im Krankenhaus

Psychotherapie

80% ohne tariflich festgelegte Begrenzung
nach Sitzungen im Rahmen der medizini-
schen Notwendigkeit und ohne Genehmi-
gungsklausel bei drztlicher Behandlung.

100% im Rahmen der medizinischen Not-
wendigkeit nach vorheriger schriftlicher Zu-
sage bei arztlicher Behandlung (max.
1,2fach GOP).

Arznei- und
Verbandmittel,
Heilmittel

80% bis insgesamt 1.350 €, dariiber
hinaus 100%

Heilmittel nach tariflichem Preis-/
Leistungsverzeichnis

Arznei- und Verbandmittel:

100% (ab 18 Jahren Zuzahlung 6 € je Mittel)
fur rezeptpflichtige Arzneimittel (nicht re-
zeptpflichtige Arzneimittel nur in Ausnah-
mefallen).

Keine Leistung bei geringfligigen Gesund-
heitsstérungen. Erstattung meist durch Fest-
betrége begrenzt. Erstattet wird i.d.R. die
Hohe des preisgiinstigsten Nachahmermedi-
kaments derselben Wirkstoffgruppe.

Heilmittel:

100% fur die im Heilmittelverzeichnis des
Basistarifs aufgefiihrten Leistungen; ab

18 Jahren Zuzahlung von 2 € je Mittel und
10 € pro Verordnung.

Begrenzung der Verordnungsmenge auf den
»Regelfall“; Mengenbeschriankungen z.B.
fir Massagen.
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Ambulant

Hilfsmittel

100% Erstattung der tatsachlichen Kosten;
kein eng begrenzter Hilfsmittelkatalog.

100% der erstattungsfahigen Aufwendungen
fir die im Hilfsmittelverzeichnis der GKV
aufgelisteten Leistungen.

Ab 18 Jahren Zuzahlung 8 € je Mittel bzw.
bei zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln
10 € fiir den gesamten

Monatshedarf des jeweiligen Hilfsmittels.
Vor dem Bezug ist die Genehmigung des
Versicherers einzuholen.

Sehhilfen

100% bis 200 € alle 2 Jahre, bei
Dioptriendnderung um mind. 0,25
auch fruher.

bis zu den Festbetragen der gesetzlichen
Krankenkassen mit den dort vorgegebenen
medizinischen Indikationen.

Refraktive Chirurgie

100%

keine Leistung

Ambulante
Vorsorgeuntersuchung

100% fur ambulante VVorsorgeuntersuchun-
gen (zur Friherkennung von Krankheiten,
auch auRerhalb der gesetzlich eingefiihrten
Programme und unabh&ngig vom Alter).

100% nach gesetzlich eingeflihrten
Programmen.

Soziotherapie

100% fiir max. 120 Stunden innerhalb von
3 Jahren je Versicherungsfall

100% fur max. 120 Stunden innerhalb von
3 Jahren je Versicherungsfall (ab 18 Jahren
Zuzahlung 8 € je Behandlungstag)

Kunstliche 100% 50%

Befruchtung

Hausliche 100% bis zu den allgemein ortstiblichen 100% bis zu der Hohe, die die GKV aufbrin-

Krankenpflege Sétzen gen wiirde; max. 4 Wochen je Versiche-
rungsfall - zeitliche Begrenzung gilt nur fir
die Krankenhausvermeidungspflege, bei Be-
handlungspflege zur Sicherung der &rztli-
chen Behandlung (Sicherungspflege) und
ambulanter Palliativversorgung auch dariiber
hinaus; ab 18 Jahren Zuzahlung 8 €/Tag fiir
max. 28 Tage und 10 € pro Verordnung

Stationér

Stationdre Mehrbettzimmer Mehrbettzimmer

Heilbehandlung

Wahlleistungen kénnen nicht versichert wer-
den.

Selbstbehalt ab 18 Jahren: 10 €/Tag fiir max.
28 Tage/Jahr

Privatkliniken

keine Begrenzung bei Aufenthalt in
Privatkliniken

bis zu der Hohe, die die GKV erbringen
wiirde

Stationdre VVorsorge

ja, wenn die medizinische Notwendigkeit ge-
geben ist.

ja, wenn die medizinische Notwendigkeit ge-
geben ist, nach vorheriger schriftlicher Zu-
sage.

Krankenversicherung auf Gegenseitigkeit

Hospiz nach Abzug anderweitiger Leistungsanspril- | bis zu der Hohe, die die GKV erbringen
che, z.B. aus der Pflegepflichtversicherung, | wirde
bis zu der Hohe, die die GKV erbringen
wiirde

Zahn

Zahnersatz 75% 60% - 75% (bei regelmaliger, nachweisli-

cher Zahnpflege)
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Zahn

Kieferorthopddie

75%

80% (bei einem Kind) bzw. 90% (bei zwei
oder mehr Kindern); fiir Personen unter
18 Jahren; in seltenen Fallen auch fiir Er-
wachsene

Hochstsétze fur
Zahnleistungen

in den ersten 10 Kalenderjahren

nein

Heil- und Kostenplan

Vorlage bei einem voraussichtlichen Rech-
nungsbetrag flir Zahnersatz ab 2.500 €, bei
Implantaten immer Vorlage erforderlich;
bei Nichtvorlage halftige Erstattung des
tibersteigenden Teils.

bei Zahnersatz und Kieferorthopédie ist die
Vorlage immer Leistungsvoraussetzung

Preis-Leistungs-
Verzeichnis fiir
zahntechnische Material-
und Laborarbeiten

kein Verzeichnis

Verzeichnis auf GKV-Niveau

Kur und Sanatorium

Kur- und
Sanatoriumsbehandlung

ohne zeitliche Begrenzung und ohne vorhe-
rige Zustimmung; Erstattung der Aufwen-
dungen flr arztliche Leistungen und Kuran-
wendungen mit den tariflichen Satzen.

keine Leistung

Digitale Gesundheitsanwend

ungen

Digitale Gesundheits-

100% fur Anwendungen gem. Verzeichnis

100% fur Anwendungen gem. Verzeichnis

anwendungen des Bundesinstituts fir Arzneimittel und des Bundesinstituts fur Arzneimittel und
Medizinprodukte nach Verordnung oder vor- | Medizinprodukte nach Verordnung des be-
heriger schriftlicher Zusage. handelnden Vertragsarztes oder des behan-

. . anop b . delnden Psychotherapeuten, jedoch nicht

Dariber hinaus: 80% bis zu einem Rech- mehr als der Betrag, der fiir einen Versicher-
nungsbetrag von 2.000 € jihrlich fiir andere | o der Gesetzlichen Krankenversicherung
digitale Anwendungen nach vorheriger aufzuwenden wire.
schriftlicher Zusage.
Leistung pro Verordnung/Zusage zunéchst
fur héchstens 12 Monate.
Keine Leistung fur die Anschaffung und den | Keine Leistung fur die Anschaffung und den
Betrieb von Endgeréten. Betrieb von Endgeraten.

Transporte

Fahrten/ Transporte
zur ambulanten
Heilbehandlung

Fahrten zum und vom ndchsterreichbaren
geeigneten Arzt bei Gehunfahigkeit, Dialyse,
Tiefenbestrahlung und Chemotherapie.

in den nach den Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses festgelegten Féllen
und nach vorheriger schriftlicher Zusage
(Selbstbeteiligung 10 €/Fahrt)

Unfall-/
Notfalltransporte

Unfall-/ Notfalltransporte bis zum néchster-
reichbaren geeigneten Arzt.

Unfall-/ Notfalltransporte bis zum néchster-
reichbaren Arzt oder Krankenhaus (Selbstbe-
teiligung pro Fahrt 10 €).

Krankentransport
bei stationérer
Heilbehandlung

Hin- und Riicktransport zum und vom
nachstgelegenen geeigneten Krankenhaus.

Hintransport zum néchstgelegenen Kranken-
haus sowie Verlegung nach vorheriger
schriftlicher Zusage (Selbstbeteiligung pro
Fahrt 10 €).

Mehrkosten fur
medizinisch notwendigen
Rucktransport aus dem
Ausland

100% aus Tarif URZ oder CRHD; auch Be-
stattung im Ausland oder Uberfuihrung in die
Bundesrepublik Deutschland.

keine Leistung
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Sonstiges

Krankentagegeld

keine Leistung

bei Arbeitsunféhigkeit ab dem 43. Tag 70%
des auf den Kalendertag umgerechneten Ar-
beitsentgelts, max. bis zur Beitragsbemes-
sungsgrenze der GKV, max. 90% des Netto-
einkommens;

begrenzt auf 78 Wochen in 3 Jahren bei Ar-
beitsunfahigkeit wegen derselben Krankheit

Mutterschaftsgeld

keine Leistung

13 €/Tag fiir 6 Wochen vor und 8 Wochen
nach der Entbindung

Bitte beachten Sie, dass sich der Umfang der einzelnen Leistungen aus den Versicherungsbedingungen ergibt.
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